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ことを目的とした. また AVI が冠動脈疾患やその他の基礎心疾患を有する集団において運
動耐容能を予測するのかを検討することを目的とした.
方法: 東北大学病院内部障害リハビリテーション科を受診した基礎心疾患を有する 116 名
(冠動脈疾患群 34名, 非冠動脈疾患群 82名) を横断的に分析した. オシロメトリック血圧計
を用いてAVIを測定し，冠動脈疾患群と非冠動脈疾患群での差異を比較した. 対象者にお
ける最大酸素摂取量と AVI の相関を検討した. また最大酸素摂取量の説明変数を重回帰
分析を用いて検討した.
結果: AVI は非冠動脈疾患群に比して冠動脈疾患群で有意に高値であった (28.1 ± 8.1 vs.
21.4 ± 6.7，p < 0.05, analysis of covariance). AVI は最大酸素摂取量との有意な負の相関を
示した (r = - 0.239, p < 0.05). AVI は年齢，収縮期血圧，脈圧，B 型ナトリウム利尿ペプチド
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(B type natriuretic peptide: BNP) と有意な正の相関を示した. AVIはbody mass index (BMI)，
脈拍数，推定糸球体濾過量と有意な負の相関を示した. AVI は CAVI と有意な正の相関を
示した (r = 0.411，p < 0.001). そして重回帰分析の結果，AVI は最大酸素摂取量の有意な
説明変数であった (β = - 14.62，t = - 2.5，p < 0.05). また, 年齢，BMI，収縮期血圧，BNP
も最大酸素摂取量の有意な説明変数であった (収縮期血圧: β = 0.14，p < 0.001; 年齢: β
= - 0.17，p < 0.001; BNP: β = - 1.48，p < 0.01; BMI: β = - 0.39，p < 0.05).
結論: オシロメトリック法を用いて測定した動脈スティフネスである AVI は非冠動脈疾患群に






動脈硬化は心血管疾患の主たる危険因子の一つである 1) 2). 動脈硬化を促進させる古典
的な危険因子としては高血圧症，脂質異常症，糖尿病が知られている 3). 動脈硬化を基礎
とした心血管疾患の発症は近年，我が国でも増加している 4) 5). 心血管疾患発症の危険度
の評価のために，動脈硬化度を簡便に測定できることが望まれる.
動脈硬化度を非侵襲的に測定する方法の 1 つとして，動脈スティフネスの測定がある. 動
脈スティフネスは心血管イベントの危険度を示す代用マーカーとして利用されている 6). 上
腕-足首脈波伝播速度 (brachial-ankle pulse wave velocity; baPWV) 7) 8)や心臓足首血管指




疑われ冠動脈造影を行った日本人連続 123 症例において，baPWV 高値が冠動脈疾患の
存在を示す有意な予測因子であることを示した 10). 同様に Xu らはロジスティック回帰分析
により，臨床的に冠動脈疾患が疑われ冠動脈造影を施行した中国人連続 272 例において，
baPWV 高値が冠動脈疾患の存在を示す有意な予測因子であることを示した 11). また Chae
らはロジスティック回帰分析により，臨床的に冠動脈疾患が疑われ冠動脈造影を施行された
韓国人 651 例において，baPWV 高値が冠動脈疾患の存在を示す有意な予測因子であるこ
とを示した 12). Koji らはロジスティック回帰分析により，臨床的に冠動脈疾患が疑われ冠動
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CAVI が高値であること示した 14). また Izuhara らは臨床的に冠動脈疾患を疑い冠動脈造影
を施行した連続 443 例において，CAVI が 9 未満の群に比して CAVI が 9 以上の群で有意







で発生する反射波から成る 18). 反射波は心血管イベントを予測する 19)20)因子の一つである
中心血圧を反映するとされる 21). しかしながら中心血圧を経皮的カテーテルを用いて測定
することは侵襲的である. 末梢血管である上腕動脈の圧そのものからの中心血圧の推定は




定値は直接的に測定した中心血圧とよく相関 (r > 0.9) するとされる 24). またトノメトリー法に




患の存在の有意な予測因子であることを示した 25). Cho らは，臨床的に冠動脈疾患を疑い
冠動脈造影を施行した症例および過去に冠動脈疾患がありそのフォローアップ症例を合わ
せた 65歳未満の 40例において，冠動脈疾患を有しない群に比して冠動脈疾患を有する群




法で 28)非侵襲的かつ自動化された測定法である (表 1). 近年，脈波伝播速度測定装置や




オシロメトリック法により推定した大動脈 PWV と AIx と実測値の相関については，Horváth
らが冠動脈造影を行った 93 例において，オシロメトリック法を用いて上腕動脈より大動脈
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AIx を測定した 16 例，大動脈収縮期圧を測定した 55 例，PWV を測定した 22 例で，それぞ
れカテーテルを用いて直接測定した AIx，大動脈収縮期圧，PWV とよく相関する (いずれ
も r > 0.9) ことを示した 29). 冠動脈疾患と非冠動脈疾患での比較については，Lenkey らが
冠動脈造影で冠動脈疾患と診断された 186 例と年齢，性別，血圧，脈拍をマッチさせた健
常者 186 例で 30)，Gaszner らが冠動脈造影で冠動脈疾患と診断された連続 125 例と年齢，




る推定大動脈 PWV と AIx が有意に高値であることを示した 32).
オシロメトリック法によるカフ圧波形の 2 つ目のピークは反射波を反映する 33). Arterial
velocity pulse index (AVI) はオシロメトリック法を用いて測定可能な動脈スティフネスマーカ
ーの 1 つである 34). 本指標の測定は一側上腕のみで可能で，その値は中心血管のスティフ
ネスを反映するとされるが 35)，臨床的な有用性は未だ明らかとなっていない. Sueta らは臨床
的に冠動脈疾患を疑い冠動脈造影を施行した連続 85 症例から，末梢血圧と AVI を変数と







95 例を 8 年間追跡した結果，運動耐容能が 7 Metabolic Equivalent of Task (ＭＥＴs) 以上






性がある 39) 40). 実際に，動脈スティフネスの増加は冠動脈血流を低下させ，また心負荷を
増大させることで，運動時の心筋酸素需要増大に対する冠血流が不十分となり，運動機能
の低下を引き起こす 41). 先行研究により，特定の集団における動脈スティフネスと運動耐容
能の相関についていくつかの報告がある. Vaitkevicius らは健常者 146 例においてトノメトリ
ー法により測定した AIx が最大酸素摂取量と負の相関をすることを示した 42). Binder らは冠
動脈疾患の既往のない男性 201例においてトノメトリー法を用いて測定したAIxが最大酸素
摂取量と負の相関をすることを示した 43). Jae らはメタボリック症候群の男性 168 例において
脈波伝播速度測定装置を用いて測定した baPWV が最大酸素摂取量と負の相関をすること
を示した 44). Tanisawaらは高血圧症を有する日本人中年者 157 例において CAVIが最大酸
素摂取量と負の相関をすることを示した 45). しかしながら基礎心疾患を有した患者群を対象
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とした報告は極めて少ない (表 2-B). Enko らは冠動脈疾患の 62 例において，脈波伝播速
度測定装置を用いて測定した baPWV が最大酸素摂取量と負の相関をすることを報告した
46). Austin らは肥大型心筋症の連続 50 例において，核磁気共鳴画像により測定した大動脈
PWVが最大酸素摂取量と負の相関をすることを報告した 47). Müllerらは重回帰分析により，
先天性心疾患を有する成人 1125 例において，最大酸素摂取量がオシロメトリック法を用い

















2014 年 2 月から 2015 年 1 月まで心臓リハビリテーションおよび運動耐容能評価を目的に
東北大学病院内部障害リハビリテーション科を受診した患者を横断的に分析した (表 3).
適格基準は，心疾患を有し，上腕動脈より血圧が測定可能であること，New York Heart




た. body mass index (BMI) は体重 (kg)/身長 2 (m2) と定義した. 冠動脈疾患は冠動脈造
影で少なくとも 1本の冠動脈に 50 % 以上の狭窄を有するものと定義した. 高血圧症は安静
時の収縮期血 140 mmHg 以上または拡張期血圧 90 mmHg 以上または血圧降下薬を内服
中であるものと定義した. 脂質異常症は LDL (low density lipoprotein) コレステロール 140
mg/dl 以上または HDL (high density lipoprotein) コレステロール 40 mg/dl 以下または中性
脂肪 150 mg/dl 以上または脂質低下薬内服中であるものと定義した. 糖尿病は空腹時血糖






AVI はオシロメトリック血圧測定装置 (AVE-1500，志成データム，東京) を用いて測定した
(図 2). 測定は臥位で右上腕にカフを巻き，5 分間の安静の後に行った. AVI の測定と同時
に安静時血圧の測定も行った. AVI は以下の式により計算した.




り，これは主として順行波の強さを示す. Vf は反射波の影響を受けない. 一方 Vr は圧脈波
波形の時間微分の最低値であり，主としてカフ圧波形の第 2ピークの圧低下速度の大きさを
示している (図 3) 35). 動脈スティフネスの増加により，反射波がより早期に末梢動脈側より中
枢血管側に到着するようになる. 圧脈波波形は主に下半身からの反射波に由来する 2 つ目
のピークを作った後に，上半身に由来する反射波が再び順行波を促進し，打ち消し効果に
より収縮後期に急激に低下する 49). このため |Vr|/|Vf| は順行波に比した相対的な反射波
の規模の大きさを意味し，大動脈スティフネスの増加の傾向を表現する.
測定は 2 回行った. 2 回目の測定は 1 回目に引き続き速やかに行った. 2 回目の値を測定
値として採用した. 7 人の健常者を対象とした予備研究において本測定の 2 回の測定誤差
は収縮期血圧 0.2 mmHg，拡張期血圧 1 mmHg，AVI 0.14 であった.
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[運動耐容能の評価]
対象者の運動耐容能は自転車エルゴメーター (Q stress，日本光電，東京) を用いた症候
限界性運動負荷試験により測定した. 運動負荷試験を実施する際に, 7 日以内の急性心筋
梗塞, 不安定狭心症, コントロール不良の不整脈, 症候性大動脈弁狭窄症, コントロール
不良の症候性心不全, 急性肺塞栓症, 急性心筋/心膜炎, 急性大動脈解離, 左冠動脈主
幹部狭窄, 中等度以上の狭窄性弁膜症, 収縮期血圧 200 mmHg 以上/拡張期血圧 110
mmHg 以上の重症高血圧症, コントロール不良の頻脈性/徐脈性不整脈, 高度房室ブロッ
クのいずれもないことを確認して実施した. 運動負荷は 2 分間のウォ－ムアップの後，毎分
15ワットのランプ負荷法を用いた. 運動負荷試験中は持続的に 12誘導心電図を測定し，血
圧は 2 分毎に計測した. 運動負荷中には狭心痛, 息切れ, 失神, めまい/ふらつき, 下肢疼
痛, チアノーゼ, 顔面蒼白, 冷汗, 運動失調, 異常な心悸亢進, 収縮期血圧の持続的低
下, 200 mmHg を超える収縮期血圧上昇, 心電図の ST-T 異常 (2 mm 以上の ST 低下/1























出率を long-axis area-length 法により測定した. 左室駆出率は[左室拡張末期容積 - 左室
収縮末期容積]/左室拡張末期容積 × 100 (%)と定義した.
[バイオマーカー]
イムノクロマトグラフィ法により血液検体から血漿 B 型ナトリウム利尿ペプチド (B type
14
natriuretic peptide; BNP) を測定した. 測定にはイムノクロマトグラフィ装置 (Rapidchip BNP，
積水メディカル，東京) を用いた.
[統計と解析]
測定データは, 正規分布する変数は平均 ± 標準偏差，非正規分布の変数は中央値 ±
四分位範囲，カテゴリー変数は割合 (%) で示した. 一部の変数は統計の際に対数変換
を行った. 対象者を冠動脈疾患群と非冠動脈疾患群に分類した. 両群の対象者の基本属
性の比較には対応のない t 検定 (正規分布の変数)，マン・ホイットニー U 検定 (非正規





よる重回帰分析を行った. 有意水準は両側検定で 5 %未満とした. 欠損データは分析より
除外した. データの解析は EZR for windows version 1.24 により行った 53).
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Ⅴ 結果
116 名が本研究に参加した. 対象者の基本属性を表 4 に示した. 対象者の平均年齢は
67.8 ± 14.5 歳であった. 34 名が冠動脈疾患群，82 名が非冠動脈疾患群に分類された. 冠
動脈疾患群の平均年齢は非冠動脈疾患群に比して有意に高値だった (71.2 ± 10.7 歳 vs.
58.0 ± 14.2 歳，p < 0.001). 拡張期血圧は冠動脈疾患群で非冠動脈疾患群に比して有意に
低値だった (65.1 ± 13.0 mmHg vs. 70.5 ± 11.9 mmHg，p < 0.05). 推定糸球体濾過量は冠
動脈疾患群で非冠動脈疾患群に比して有意に低値だった (57.4 ± 20.1 ml/min/1.73m2 vs.
73.8 ± 23.2 ml/min/1.73m2，p < 0.001). CAVI は冠動脈疾患群で非冠動脈疾患群に比して
有意に高値だった (9.0 ± 1.5 vs. 7.8 ± 1.5，p < 0.001).
図 4 に冠動脈疾患群と非冠動脈疾患群の AVI の差異を示した. 基本属性に有意差を認
めた連続変数は年齢, 拡張期血圧, 推定糸球体濾過量, CAVI であった. また基礎心疾患
において冠動脈疾患群で有意に心房細動の割合が低かった. これらを統計学的に補正し
て AVI を比較するため年齢, 拡張期血圧, 推定糸球体濾過量, CAVI, 心房細動の有無を
共変量として共分散分析を行った. AVIは冠動脈疾患群で非冠動脈疾患群に比して有意に
高値だった (28.1 ± 8.1 vs. 21.4 ± 6.7，p < 0.05，analysis of covariance).
図 5にAVIと最大酸素摂取量の相関を示した. AVIは最大酸素摂取量と有意な負の相関
を示した (r = - 0.239，p = 0.014). 運動負荷試験の終了理由と割合は, 下肢疲労による回
転数維持困難 (43.1 %), 目標心拍数到達 (32.4 %), 息切れによる回転数維持困難
(20.6 %), その他 (血圧上昇, 不整脈増加) (3.9 %) であった. 運動負荷試験中の収縮期
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血圧の上昇は平均 47.7 ± 23.4 mmHg (冠動脈疾患群 44.2 ± 22.5 mmHg vs. 非冠動脈疾
患群 48.8 ± 23.7 mmHg, p = 0.387), 心拍数の上昇は平均 48.5 ± 20.2 bpm (冠動脈疾患群
42.3 ± 15 bpm vs. 非冠動脈疾患群 50.6 ± 21.3 bpm, p = 0.071) であった.
表 5 に AVIと各種変数との相関を示した. AVIは年齢，収縮期血圧，脈圧，BNP と有意な
正の相関を示した (年齢: r = 0.529，p < 0.001; 収縮期血圧: r = 0.431，p < 0.001; 脈圧: r
= 0.45，p < 0.001; BNP: r = 0.275，p = 0.003). BMI，心拍数，推定糸球体濾過量はAVIと有
意な負の相関を示した (BMI: r = - 0.327，p < 0.001; 心拍数: r = - 0.208，p = 0.032; 推定
糸球体濾過量: r = - 0.204，p = 0.029).
図 6 に AVI と CAVI の相関を示した. AVI は CAVI と有意な正の相関を示した (r = 0.411，
p < 0.001).
最大酸素摂取量を従属変数としたステップワイズ減少法による重回帰分析の結果を表
6-A1～A3，表 6-B1～B3 に示した. 表 6-A1～A3 では年齢，BMI，収縮期血圧，心拍数，
推定糸球体濾過量，左室駆出率，BNP，AVIを説明変数とした. 表 6-B1～B3では前述の 8
個の変数に CAVI を加えて 9 個の説明変数により分析した. 分散拡大係数 (variance
inflation factor; VIF) は十分に低く，これらの変数間で多重共線性は認めなかった. 脈圧
は収縮期血圧との間に多重共線性を認め，重回帰分析の説明変数から除外した.
表 6-A1 に集団全体における分析結果を示した. AVI は最大酸素摂取量の有意な説明変
数であった (β = - 14.62，p = 0.014). また収縮期血圧，年齢，BNP，BMIも有意な説明変数
であった (収縮期血圧: β = 0.14，p < 0.001; 年齢: β = - 0.17，p < 0.001; BNP: β = - 1.48，p
17
= 0.007; BMI: β = - 0.39，p = 0.015).
表 6-A2 に冠動脈疾患群における分析結果を示した. BMI, 推定糸球体濾過量が最大酸
素摂取量の有意な説明変数であった (BMI: β = - 0.84，p = 0.006; 推定糸球体濾過量: β =
0.18，p = 0.006).
表 6-A3 に非冠動脈疾患群における分析結果を示した. AVI は最大酸素摂取量の有意な
説明変数であった (β = - 17.77，p = 0.003). また BNP，収縮期血圧，左室駆出率も有意な
説明変数であった (BNP: β = - 3.06，p < 0.001; 収縮期血圧: β = 0.12，p = 0.005; 左室駆
出率: β = - 0.12，p = 0.009).
表 6-B1 に集団全体における分析結果を示した. AVI は最大酸素摂取量の有意な説明変
数であった (β = - 19.24，p = 0.001). また収縮期血圧，BMI，BNP, CAVI, 左室駆出率も有
意な説明変数であった (収縮期血圧: β = 0.18，p < 0.001; BMI: β = - 0.65，p < 0.001; BNP:
β = - 1.9，p = 0.003; CAVI: β = - 1.4，p = 0.012; 左室駆出率: β = - 0.11，p = 0.027).
表 6-B2 に冠動脈疾患群における分析結果を示した. BMI，推定糸球体濾過量, CAVI が
有意な説明変数であった (BMI: β = - 1.24，p < 0.001; 推定糸球体濾過量: β = 0.17，p =
0.006; CAVI: β = - 3.03，p = 0.018).
表 6-B3 に非冠動脈疾患群における分析結果を示した. AVI は最大酸素摂取量の有意な
説明変数であった (β = - 17.93，p = 0.005). また BNP, 左室駆出率, 収縮期血圧も有意な
説明変数であった (BNP: β = - 2.88，p < 0.001; 左室駆出率: β = - 0.13，p = 0.014; 収縮期









した. 多変量解析では年齢, 収縮期血圧, BMI, BNP と共に AVI が運動耐容能の独立した
予測因子であった. AVIと最大酸素摂取量の相関は比較的弱く, 運動負荷試験の終了理由
は目標心拍数に到達したもの (32.4 %) 以外に，循環器症状に起因するもの (20.6 %) と
下肢疲労に起因するもの (43.1 %) が混在していた. この結果は本集団における運動耐容
能が心血管系を原因とした因子だけでなく下肢筋力/筋量など複数の因子により複合的に
規定されている可能性を示唆する. AVI, BNP が運動耐容能の予測因子であることは, 運動
耐容能低下の原因の一つとして運動時の左室負荷の増大が関与しているかもしれない 54).
また本研究では下肢筋力や筋量は検討していないが, 高齢者において下肢筋量が低下す





非冠動脈疾患群では AVI は運動耐容能の有意な予測因子であった. また CAVI を予測変
数に加えたモデルでは集団全体, 非冠動脈疾患群においてAVIはCAVIよりも運動耐容能
により影響を与える予測変数であったが, 冠動脈疾患群ではCAVIがAVIよりも運動耐容能
により影響を与える予測変数であった. 冠動脈疾患群はサンプルサイズが小さく, AVI が運
動耐容能の予測を行うための検出力が不足していた可能性がある. またAVIが圧脈波反射




表 7, 表 8, 表 9-A, 表 9-B に示した. 下肢疲労による回転数維持困難で運動負荷を終了し
た群 (以下，下肢疲労群と記載) と目標心拍数に到達した，又は循環器症状により運動負
荷を終了した群 (以下, 目標心拍数到達群と記載) に分類した場合, 下肢疲労群では最
大酸素摂取量と AVI が有意な負の相関を示したが (r = - 0.392，p = 0.008), 目標心拍数到





く相関する (r = - 0.671，p < 0.001) のに比して, 目標心拍数到達群では有意な相関を認め
20
なかった (表 8). ステップワイズ減少法による重回帰分析を行うと, 下肢疲労群では AVI が
最大酸素摂取量の有意な負の予測変数であった (β = - 17.32，p = 0.015, 表 9-A) が, 目




ス低下 57)などが AVI の運動耐容能の予測力に影響を与えたことが推定される. すなわち,
運動習慣などにより, 年齢に依存せずに運動耐容能や骨格筋量/筋力が保たれた集団にお
いては, 個々の運動耐容能と圧脈波反射のばらつきが大きく, AVI の運動耐容能の予測力
が低下すると考えられる. 一方で下肢疲労群の結果から推測される, いわゆるセデンタリー
な生活習慣を有する心疾患患者群においては, AVI は運動耐容能を予測しやすい傾向が











めた年齢, 拡張期血圧, 推定糸球体濾過量を統計学的に補正後も, 冠動脈疾患群で有意
に AVI が高値であった. 冠動脈疾患群では非冠動脈疾患群に比して反射波の規模や発生
速度が増大しており, このことが年齢における影響を除外してもなお冠動脈硬化に寄与して






た 186 例と年齢，性別，血圧，脈拍をマッチさせた健常者 186 例で単一カフを用いたオシロ
メトリック法 (使用機器: Arteriograph，Tensiomed，ハンガリー) により推定した大動脈 PWV
を比較した結果，健常者に比して冠動脈疾患で有意に高値 (9.3 ± 1.5 m/s vs. 10.2 ± 2.3
m/s，p < 0.001) であった 30). 同様に Gasznerらは冠動脈造影で冠動脈疾患と診断された連
続 125 例と年齢，性別をマッチさせた健常者 125 例で単一カフを用いたオシロメトリック法
(使用機器: Arteriograph，Tensiomed，ハンガリー) により推定した大動脈 PWV を比較した
結果，健常者に比して冠動脈疾患群で有意に高値 (9.6 ± 1.5 m/s vs. 10.1 ± 2.3 m/s，p =




さらにわずかの報告しかない. 前述の Lenkey らは，前述の集団において，単一カフを用い
たオシロメトリック法 (使用機器: Arteriograph，Tensiomed，ハンガリー) により推定した AIx
を比較した結果，健常者に比して冠動脈疾患で有意に高値 (31.9 ± 12.8 % vs. 34.9 ±
14.6 %，p < 0.05) であった 30). 前述の Gaszner らもまた，前述の集団において，単一カフを
用いたオシロメトリック法 (使用機器: Arteriograph，Tensiomed，ハンガリー) により推定した
AIx を比較した結果，健常者に比して冠動脈疾患でいずれも有意に高値 (30.9 ± 12.1 % vs.
34.2 ± 14.6 %，p = 0.05) であった 31). 本研究と同様の機器を用いたものとして，Komatsu ら
は冠動脈造影により冠動脈疾患と診断された 170 例と，不整脈または睡眠時無呼吸症候群
を有する 152 例において AVI を比較した結果，冠動脈疾患群で AVI が有意に高値である




との相関を調べた報告がある. Liang らは冠動脈造影を行った 46 例をもとに，本研究と同一
の測定機器を用いてオシロメトリック法により測定した推定中心血圧が，実測中心血圧とよく
相関 (r > 0.9) し，中心血圧の推定において十分な信頼性を有することを示した 63). Suetaら
は冠動脈造影を施行した連続 85 例をもとに，本研究と同一の測定機器を用いて，AVI を独
23
立変数とした推定中心血圧予測式を作成した結果，実測中心血圧とよく相関 (r > 0.9) す

























イアスを含んだ結果である可能性がある. そして先行研究によって示されている PWV や
CAVI と異なり，AVI が冠動脈疾患の存在を予測するかどうかについては本研究では明らか
となっていない. AVI の冠動脈疾患に対する予測能や，その他の心疾患において AVI がど
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表 1. 非侵襲的血圧測定法
名称 オシロメトリック法 トノメトリー法 コロトコフ法
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断された連続 125 例 (男性
97例，女性 28例) と年齢，
性別をマッチさせた健常者
125 例 (男性 97 例，女性








(9.6 ± 1.5 m/s vs. 10.1
± 2.3 m/s，p = 0.02)，
AIx (30.9 ± 12.1 % vs.





断された 186 例 (男性 138
例，女性 48 例) と年齢，性
別，血圧，脈拍をマッチさ
せた健常者 186 例 (男性
138 例，女性 48 例)，平均







(9.3 ± 1.5m/s vs. 10.2
± 2.3m/s，p < 0.001)，
AIx (31.9 ± 12.8 % vs.





断された連続 160 例 (男性
115 例，女性 45 例，平均年
齢 61.5 ± 4.8 歳) と年齢，
性別をマッチさせた健常者
59 例 (男性 43 例，女性 16







(8.27 ± 1.89 m/s vs.
12.24 ± 2.78 m/s，p <
0.05)，AIx (26.91 ±
10.62 % vs. 38.35 ±






を受けた連続 152 例 (男性
112 例，女性 40 例，平均年
齢 68 ± 10 歳) と不整脈ま
たは睡眠時無呼吸症候群
を有する 170 例 (男性 136
例，女性 34 例，平均年齢

















た 75 例 (男性 61 例，性 14
例，平均年齢 71 ± 9 歳) と
非冠動脈疾患例 33 例 (男
性24例，女性9例，平均年









群 29 ± 11 vs. 冠動脈
疾患群 33 ± 10，p =
0.13)
(注) PWV: pulse wave velocity, AIx: augmentation index, AVI: arterial velocity pulse index
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表 2-B. 心疾患を対象として動脈スティフネスと運動耐容能の相関を検討した先行研究
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隔欠損症 121 例，男性 661
例，女性 464 例)，平均年齢






















ている 50 例 (陳旧性心筋梗
塞 38例を含む) (男性 44例，
女性6例), 平均年齢57 ± 10
歳
低 EF群 (EF 39 ± 7 %，男性
22 例，女性 3 例，平均年齢
56 ± 10 歳)，正常 EF 群 (EF
64 ± 6 %，男性 22 例，女性 3









低 EF 群：AIx と最
大酸素摂取量に相
関なし (p = 0.86)




(注) (ba) PWV: (brachial-ankle) pulse wave velocity, AIx: augmentation index, EF: ejection fraction
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表 3. 研究の適格基準，除外基準と評価項目









2) -NYHA 分類 Ⅳ度
3) 意識障害を有する
評価項目： 対象者の基本情報
年齢, 性別, body mass index (BMI), 血圧, 心拍数, 推定糸球体濾過量,
血漿 B type natriuretic peptide (BNP), 心臓超音波検査による左室駆出率,




















年齢 (歳) 61.8 ± 14.5 71.2 ± 10.7 58.0 ± 14.2 < 0.001
性別 (男性/女性, %) 75.9/24.1 76.5/23.5 75.6/24.4 0.264 †
BMI (kg/m2) 24.0 ± 3.9 23.9 ± 3.7 24.0 ± 4.0 0.893
NYHA 分類 (%) 0.03 †
Ⅰ度/Ⅱ度/Ⅲ度 44.0/37.0/19.0 32.3/55.9/11.8 48.8/29.2/22.0
収縮期血圧 (mmHg) 115.0 ± 18.4 119.5 ± 19.8 113.1 ± 17.5 0.11
拡張期血圧 (mmHg) 68.9 ± 12.4 65.1 ± 13.0 70.5 ± 11.9 0.035
心拍数 (/分) 73.6 ± 17.5 68.2 ± 11.2 75.4 ± 18.8 0.069
検体検査
eGFR (mL/min/1.73m2) 69.0 ± 23.5 57.4 ± 20.1 73.8 ± 23.2 < 0.001
BNP (pg/mL) 38.8 (18.2-90.45) 60.5 (23.7-153.9) 31.4 (17.8-81.4) 0.08 ‡
心臓超音波検査
LVEF (%) 59.0 ± 15.5 56.1 ± 15.3 60.1 ± 15.5 0.219
動脈スティフネス
CAVI 8.2 ± 1.6 9.0 ± 1.5 7.8 ± 1.5 < 0.001
基礎心疾患
心房細動 (%) 54.3 20.6 68.3 < 0.001 †
心筋症 (%) 11.2 2.9 17.1 0.104 †
弁膜症 (%) 5.2 11.7 3.0 0.06 †
肺高血圧症 (%) 6.0 3.0 7.3 0.672 †
先天性心疾患 (%) 6.0 0.0 8.5 0.104
合併症
高血圧症 (%) 53.4 85.3 40.2 < 0.001 †
脂質異常症 (%) 48.3 91.2 30.5 < 0.001 †
糖尿病 (%) 19.0 35.3 12.2 0.008 †
内服薬
ACE-I/ARB (%) 57.8 79.4 48.8 0.003 †
カルシウム拮抗薬 (%) 36.2 55.9 28.0 0.006 †
利尿薬 (%) 32.8 47.1 26.8 0.05 †




O2 (mL/kg/min) 19.2 ± 6.9 17.5 ± 7.7 19.7 ± 6.5 0.147
%予測 peakV
．
O2 (%) 74.8 ± 23.4 74.9 ± 21.3 74.2 ± 29.3 0.883
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データは平均 ± 標準偏差, 中央値 ± 四分位範囲，パーセントで示した.
BMI: body mass index, NYHA: New York Heart Association, eGFR: estimated glomerular
filtration rate (推定糸球体濾過量), BNP: B type natriuretic peptide, LVEF: left ventricular
ejection fraction (左室駆出率), CAVI: cardio-ankle vascular index, ACE-I = angiotensin




‡ マン・ホイットニー U 検定.
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表 5. Arterial velocity pulse index (AVI) と各変数の相関
AVI †
r p
年齢 (歳) 0.529 < 0.001
BMI (kg/m2) - 0.327 < 0.001
収縮期血圧 (mmHg) 0.431 < 0.001
脈圧 (mmHg) ¶ 0.45 < 0.001
心拍数 (bpm) - 0.208 0.032
BNP (pg/mL) † 0.275 0.003
推定糸球体濾過量 (mL/min/1.73m2) - 0.204 0.029
左室駆出率 (%) NS NS
検定にはピアソンの相関係数を用いた. BMI: body mass index, BNP: B type natriuretic
peptide, NS: not significant.





説明変数 β t p
収縮期血圧 (mmHg) 0.14 3.76 < 0.001
年齢 (歳) - 0.17 - 3.51 < 0.001
BNP (pg/mL) † - 1.48 - 2.76 0.007
AVI † - 14.62 - 2.5 0.014
BMI (kg/m2) - 0.39 - 2.48 0.015
BNP: B type natriuretic peptide, AVI: arterial velocity pulse index, BMI = body mass index.
†対数変換.




説明変数 β t p
BMI (kg/m2) - 0.84 - 3.1 0.006
推定糸球体濾過量 (mL/min/1.73m2) 0.18 3.1 0.006
年齢 (歳) - 0.19 - 1.88 0.078
収縮期血圧 (mmHg) 0.1 1.67 0.112
BMI = body mass index.




説明変数 β t p
BNP (pg/mL) † - 3.06 - 5.05 < 0.001
AVI † - 17.77 - 3.11 0.003
収縮期血圧 (mmHg) 0.12 2.91 0.005
左室駆出率 (%) - 0.12 - 2.69 0.009
BNP: B type natriuretic peptide, AVI: arterial velocity pulse index.
†対数変換.




説明変数 β t p
収縮期血圧 (mmHg) 0.18 4.14 < 0.001
BMI (kg/m2) - 0.65 - 4.05 < 0.001
AVI † - 19.24 - 3.29 0.001
BNP (pg/mL) † - 1.9 - 3.12 0.003
CAVI - 1.4 - 2.58 0.012
左室駆出率 (%) - 0.11 - 2.2 0.027
BMI = body mass index, AVI: arterial velocity pulse index, BNP: B type natriuretic peptide,
CAVI = cardio-ankle vascular index.
†対数変換.




説明変数 β t p
BMI (kg/m2) - 1.24 - 4.16 < 0.001
推定糸球体濾過量 (mL/min/1.73m2) 0.17 3.22 0.006
CAVI - 3.03 - 2.65 0.018
心拍数 (bpm) 0.18 1.8 0.092
BMI = body mass index, CAVI = cardio-ankle vascular index.




説明変数 β t p
BNP (pg/mL) † - 2.88 - 4.4 < 0.001
AVI † - 17.93 - 2.9 0.005
左室駆出率 (%) - 0.13 - 2.53 0.014
収縮期血圧 (mmHg) 0.11 2.51 0.015
BNP: B type natriuretic peptide, AVI: arterial velocity pulse index.
†対数変換.









年齢 (歳) 59.9 ± 13.0 60.0 ± 15.0 0.98
性別 (男性/女性, %) 75.0/25.0 83.3/16.7 0.326 †
BMI (kg/m2) 24.1 ± 3.1 24.1 ± 4.4 0.995
収縮期血圧 (mmHg) 114.3 ± 18.7 116.4 ± 18.1 0.569
拡張期血圧 (mmHg) 69.7 ± 12.1 70.1 ± 10.8 0.88
心拍数 (/分) 71.9 ± 18.9 76.2 ± 17.0 0.237
検体検査
eGFR (mL/min/1.73m2) 68.7 ± 24.0 72.3 ± 23.4 0.457
BNP (pg/mL) 29.5 (17.1-87.8) 49.4 (17.7-84.7) 0.492 ‡
心臓超音波検査
LVEF (%) 59.6 ± 13.4 59.2 ± 17.0 0.884
動脈スティフネス
CAVI 7.8 ± 1.2 8.3 ± 1.5 0.17
AVI 22.5 ± 7.6 22.3 ± 6.4 0.919
基礎心疾患
冠動脈疾患 (%) 27.3 20.4 0.477 †
心房細動 (%) 65.9 53.7 0.302 †
合併症
高血圧症 (%) 54.5 51.9 0.549 †
脂質異常症 (%) 38.6 44.4 0.681 †
糖尿病 (%) 15.9 16.7 1 †
内服薬
ACE-I/ARB (%) 65.9 50.0 0.151 †
カルシウム拮抗薬 (%) 40.9 29.6 0.289 †
利尿薬 (%) 36.4 25.9 0.28 †




O2 (mL/kg/min) 19.8 ± 7.2 19.2 ± 6.6 0.663
%予測 peakV
．
O2 (%) 76.2 ± 21.7 74.9 ± 24.3 0.98
データは平均 ± 標準偏差, 中央値 ± 四分位範囲，パーセントで示した.
BMI: body mass index, eGFR: estimated glomerular filtration rate (推定糸球体濾過量),
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BNP: B type natriuretic peptide, LVEF: left ventricular ejection fraction (左室駆出率),
CAVI: cardio-ankle vascular index, AVI: arterial velocity pulse index, ACE-I = angiotensin
converting enzyme inhibitor, ARB: angiotensin receptor blocker.
¶ 両群の比較には対応のない t 検定を用いた.
† フィッシャーの正確確率検定.
‡ マン・ホイットニー U 検定.
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表 8. 運動負荷試験終了理由により群分けした場合の最大酸素摂取量と AVI, 年齢の相関
最大酸素摂取量
r p
下肢疲労によるもの AVI † - 0.392 0.008
年齢 (歳) - 0.671 < 0.001
目標心拍数到達 AVI † - 0.072 NS
または循環器症状によるもの 年齢 (歳) - 0.242 NS





説明変数 β t p
年齢 (歳) - 0.31 4.78 < 0.001
収縮期血圧 (mmHg) 0.18 4.07 < 0.001
AVI † - 17.32 - 2.54 0.015
BMI (kg/m2) - 0.48 - 2.04 0.049
AVI: arterial velocity pulse index, BMI = body mass index.
†対数変換.
自由度調整済み R2 = 0.6065 (p < 0.001).
年齢，BMI，収縮期血圧，心拍数，推定糸球体濾過量，左室駆出率，B type natriuretic





説明変数 β t p
BNP (pg/mL) † - 2.05 - 2.76 0.008
BNP: B type natriuretic peptide.
†対数変換.
自由度調整済み R2 = 0.1212 (p = 0.008).
年齢，body mass index (BMI)，収縮期血圧，心拍数，推定糸球体濾過量，左室駆出率，









(Kelly RP, Gibbs HH, O'Rourke MF, et al: Nitroglycerin has more favourable effects on left
ventricular afterload than apparent from measurement of pressure in a peripheral artery. Eur
Heart J 1990; 11: 138-144. より抜粋，改変)
図 2. Arterial velocity pulse index (AVI) の測定に用いた医療用電子血圧計
AVI の測定に用いた医療用電子血圧計 AVE-1500 を示す. 安静下にマンシェットを右上
腕に巻き, 画面上に表示される測定開始ボタンを押すことで測定が開始される. 測定が始
まるとカフが加圧された後に減圧されていき, オシロメトリック法により自動的に血圧, 脈拍と
AVIが算出される. 測定が終了すると画面上に収縮期血圧, 拡張期血圧, 脈拍とともにAVI
が表示される.
図 3. 上腕動脈圧脈波波形, 微分波形と AVI の定義
上腕動脈の圧脈波波形 (A) と時間微分により算出される微分波形 (B) を示す. 動脈
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硬化度が高い血管では動脈硬化度が低い血管に比して, 単位時間あたり圧変化が急峻で
ある. 微分波形は圧脈波波形の圧変化の大きさの変化を示す. 微分波形中の Vf は圧脈波
波形の時間微分の最大値であり, 圧脈波波形における圧の上昇速度が最大となる点を示し
ている. 微分波形中の Vr は圧脈波波形の時間微分の最小値であり, 圧脈波波形における
圧の低下速度が最大となる点を示している. AVIは 20 × |Vr|/|Vf| で算出される. Vfは順行波
の作用による圧変化を, Vf は反射波による圧変化を代表していることから, AVI は順行波に
比した相対的な反射波の大きさを表現している.
(Sueta D, Yamamoto E, Tanaka T, et al: The accuracy of central blood pressure waveform by
novel mathematical transformation of non-invasive measurement. Int J Cardiol 2015; 189:
244-246. より抜粋, 改変)
図 4. 冠動脈疾患群と非冠動脈疾患群の AVI の差異
冠動脈疾患群と非冠動脈疾患群の AVI の差異を示す. AVI は非冠動脈疾患群に比して
冠動脈疾患群で有意に高値である. グラフは AVIの平均値を示し，箱ひげは標準偏差を示
す. 比較には年齢, 拡張期血圧, 推定糸球体濾過量, cardio-ankle vascular index (CAVI),
心房細動の有無を共変量とした共分散分析を用いた. 有意水準は両側検定で 5 % 未満と
した. * p < 0.05.
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ている (r = - 0.239, p = 0.014, n = 105). 点線は相関係数の傾きを示す. 比較にはピアソン
の相関係数を用いた. † 対数変換.
図 6. AVI と CAVI の相関
AVIとCAVIの散布図を示す. AVIはCAVIと有意な正の相関を示している (r = 0.411, p <









ピーク 1 ピーク 2 (反射波)
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図 2. Arterial velocity pulse index (AVI) の測定に用いた医療用電子血圧計
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AVI = 20 × |Vr|/|Vf|









































r = - 0.239, p = 0.014, n = 105
.
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r = 0.411, p < 0.001, n = 101
